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Traitement 

de I’asthme de I’adulte 


Daniel Dusser* L’objectif principal 

du traitement est d’atteindre 
et de maintenir le controle 
de I’asthme. L’evaluation 
du controle de I’asthme 
repose sur les 6 criteres 
du GINA qui permettent 
de definir si I’asthme 
est controle, partiellement 
controle ou non controle. 


Ce qui est nouveau 


La strategie therapeutique est maintenant fondee sur revaluation 
et le maintien du controle de I'asthme et non plus 
sur I’ancienne classification de I’asthme en quatre stades 
de severite. 

Le sevrage tabagique est fondamental dans la prise en charge 
therapeutique de I’asthme; I’intoxication tabagique 
rend quasi inefficaces les therapeutiques antiasthmatiques, 
notamment les corticosteroi'des. 


L H asthme est une maladie frequente dont le traitement 
^ a beneficie a la fois de progres considerables dans le 
I domaine des medicaments antiasthmatiques et 
d’une simplification recente des recommendations therapeu- 
tiques. 

Les objectifs du traitement de I’asthme sent de permettre aux 
patients de mener une vie normals, sans symptomes ou avec 
tres peu de symptomes et d’eviter les periodes de destabilisation 
(appelees encore exacerbations). Les modalites actuelles de 
prise en charge therapeutique de I’asthme permettent d’attein- 
dre ces objectifs dans la tres grande majorite des cas. 

Le traitement de I’asthme chez I’adulte doit etre conduit en 
trois etapes successives : 

- identification et prevention des facteurs declenchants ; 

- choix d’un traitement medicamenteux qui doit etre adapts au 
controle de I’asthme; 

- et acquisition par le patient d’un minimum de connaissances sur 
sa maladie, ce qui requiert I’education du patient (v. page 365). 

Identifier et prevenir les facteurs declenchants 

Controle de I’environnement 

Le controle de I’environnement est une etape essentielle du 
traitement de I’asthme L’identification des facteurs declen- 
chants est etablie par une enquete etiologique fondee avant tout 
sur I’interrogatoire, et eventuellement completes d’explorations 
allergologiques (tests epicutanes et identification des immuno- 
globulines de type E [IgE] specifiques). Les asthmes atopiques 
sont dans la grande majorite des cas declenches par des 
aeroallergenes. L’ eviction des allergenes, lorsqu’elle est possi- 
ble, doit etre une priorite de la demarche therapeutique. La pre- 
vention des risques professionnels doit fairs I’objet d’une colla- 
boration avec les medecins du travail. Les mesures preventives 
sont appliquees en fonction des pneumallergenes incrimines 
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(prevention de I’exposition aux acariens, aux toxiques profes- 
sionnels, p. ex.) [v. tableaux sur www.larevue dupraticien.fr] . 
L’asthme induit par i’exercice (asthme d’effort) peut exister en 
dehors de tout contexte allergique. L’obtention d’un sevrage taba- 
gique est fondamentale dans la prise en charge therapeutique de 
I’asthme, I’intoxication tabagique rendant quasi inefficaces les the- 
rapeutiques antiasthmatiques, notamment i’effet des cortico- 
steroides.^ 

Medicaments susceptibles de declencher 
ou d’aggraver un asthme 

Certains medicaments peuvent induire un asthme, comme les 
betabloquants pris sous forme de comprimes ou de collyres. 
Line forme parficuliere est constitute par i’intolerance aux anti- 
infiammatoires non steroidiens (AIMS), dont I’aspirine, qui peu- 
vent etre responsables d’asthme particulierement severe. La 
triade de Widai associe asthme + intolerance aux AIMS -i- poly- 
pose nasale. Les AINS sent done a proscrire chez les patients 
intolerants a ces produits. 

Role et prevention des infections 

L’asthme peut etre destabilise (exacerbation) par toute infec- 
tion respiratoire, notamment virale, dont la grippe, raison pour 
laquelle la vaccination antigrippale est largement conseillee chez 
les asthmatiques. 

Place de I’immunotherapie specifique 

L’immunotherapie specifique dans I’asthme est reserves a cer- 
tains cas tres particuliers. Elle ne peut etre envisages que si les 

conditions suivantes sent reunies : 

- la responsabilite de I’allergene 
comme cause declenchante de 
I’asthme doit etre prouvee ; 

- un seui allergens est responsa- 
ble de I’asthme ; si le patient a une 
sensibilite a de multiples aller- 
genes, une immunotherapie ne 
peut pas etre realises de fagon 
efficace ; 

- I’eviction de I’allergene doit etre 
systematiquement proposes avant d’envisager une immuno- 
therapie ; 

- elle n’a pas d’indication quand un allergens peut etre evince 
facilement de I’environnement (phaneres d’animaux) ; 

- elle ne doit pas se substituer a un traitement de fond medica- 
menteux ; 

- elle ne peut etre envisages que lorsque I’asthme est parfaite- 
ment bien controls; 

- elle doit etre realises par un specialists car elle comports des 
risques ; 

- elle ne peut s’envisager que pour les pollens, les acariens et 
certaines moisissures. 


Traitor les facteurs reputes aggravants de I’asthme 

Les rhinites et sinusites chroniques sont frequemment asso- 
ciees a I’asthme et relevent de facteurs etiologiques similaires. 
Leur presence peut contribuer a un mauvais controls de 
I’asthme, il est done recommande de les rechercher et de les trai- 
ter specifiquement par I'utilisation de corticosteroides locaux 
plus ou moins associes aux antihistaminiques. 

Le reflux gastro-oesophagien esf frequemment associe a 
I’asthme. Toutefois, s’il est indique detraiter un reflux symptoma- 
tique par des inhibiteurs de la pompe a protons, des etudes 
recentes ont permis de demontrer qu’il ne fallait pas esperer de 
ce traitement qu’il ameliore I’asthme.^' ^ 

Traitements medicamenteux 

Le traitement fait appel a des medicaments bronchodilatateurs 
et anti-inflammatoires qui sont pris de fagon preferentielle par 
vole inhales afin d’optimiser leur action au niveau des voies respi- 
ratoires et d’en limiter les effets systemiques. 

L’administration par voie inhales suppose que I’on s’assure 
que le patient maTtrise la technique de prise des aerosols- 
doseurs et que le medecin sache prescrire I’aerosol-doseur le 
plus adapts aux competences du patient et a ses preferences 
entre les formes spray, poudre, ou I’utilisation de chambres 
d’inhalation. L’enseignement de ces techniques de prise d’aero- 
sol est fondamental et doit etre verifie par le medecin a I’occasion 
des consultations {v. page 365). 

Le medecin doit etre avert! de la difficulte d’obtenir une bonne 
observance therapeutique dans une maladie chronique ou il peut 
etre difficile de convaincre le patienf de la necessite de poursuivre 
un traifemenf quand les symptomes sonf controles. II est done 
necessaire de passer du temps a expliquer la necessite d’un trai- 
tement bien suivi, seuI gage d’un succes therapeutique. 

Medicaments bronchodilatateurs 

Ce sont essentiellement les beta-2 sympathomimetiques sous 
forme inhalee. Ces medicamenfs, sans contre-indication particu- 
liere, peuvent avoir des effets secondaires (tachycardia, tremble- 
ments, hypokaliemie). Certains (salbutamol, terbutaline) ont une 
action bronchodilatatrice rapide (3 minutes) et de courte duree 
(4 heures environ) et sont done indiques dans le soulagement de 
la crise d’asthme. Les beta-2 sympathomimetiques de longue 
duree d’action (salmeterol, formoterol) conditionnes soit seuls, 
soit sous une forme combinee a des corticosferoides inhales. Ils 
doivent toujours etre utilises en association avec des corticoste- 
roides inhales dans le traitement de I’asthme. La polemique 
concernant le danger des beta-2 sympathomimetiques de 
longue duree d’action a notamment ete alimentee par la consta- 
tation d’un exces de mortalite dans une etude ou cet exces de 
mortalite concernait des patients ne recevant pas de corticoste- 
roides inhales a I’inclusion.'' Cela souligne le fait que les beta-2 
sympathomimetiques de longue duree d’action ne doivent 



Consultez sur 
www.larevuedupraticien.fr 
les differents tableaux relatant les 
mesures preventives en fonction 
des pneumallergenes Incrimines, 
ainsi que la prevention de I'asthme 
d’exercice. 
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TABLEAU 1 

Equivalence de dose des corticosteroides inhales en fonction des specialites 

Adultes 

Dose journaliere faible (pig) 

Dose journaliere moyennement 
elevee (pig) 

Dose journaliere elevee (pig) 

Beclometasone 

200 a 500 

> 500 a 1 000 

>1000 a 2000 

Beclometasone particules extrafines 

80 a 200 

> 200 a 400 

> 400 a 800 

Budesonide 

200 a 400 

> 400 a 800 

> 800 a 1 600 

Fluticasone 

100 a 250 

> 250 a 500 

> 500 a 1 000 


TABLEAU 2 

Criteres de controle de I’asthme selon les recommandations Internationales du GINA 


Controle total (tous les criteres) 

Controle partiel (> 1 critere) 

Non controle 

Symptomes diurnes 

« 2 par semaine 

> 2 par semaine 


Limitation des activites 

Aucune 

Presence 


Symptomes nocturnes/reveils 

Aucun 

Presence 

3 criteres ou plus du controle partiel 

Utilisation de beta-2 mimetiques 
de courte duree d’action 

« 2 par semaine 

> 2 par semaine 

Fonction respiratoire 
(VEMS ou DEP) 

Normale (> 80 %) 

< 80 % de la theorique 
ou de la meilleure valeur 


Exacerbations 

Aucune 

^ 1/an* 

1 exacerbation dans la semaine** 


DEP: debit expiratoire de pointe; GINA: Global Initiative for Asthma; VEMS: volume expiratoire maximal par seconde. * Chaque exacerbation implique de reevaluer si 
le traitement est adapts. ** Par definition, la presence d’une exacerbation dans la semaine d’evaluation correspond a un astbme non controle. 


jamais etre utilises seuls en traitement de fond, sans etre asso- 
cies aux corticosteroides inhales. 

Les anticholinergiques sous forme inhalee n’ont pas d’indi- 
cation reconnue a ce jour dans le traitement de fond de 
I’asfhme blen qu’une publication recente alt montre qu’en 
association avec des corticosteroides inhales, I’anticholiner- 
gique de longue duree d’action, le tiotropium, avait une action 
bronchodilatatrice comparable a celle des beta-2 sympatho- 
mimetiques de longue duree d’action. ^ L’anticholinergique 
nebulise (ipratropium nebulise) peut etre associe a un beta-2 
sympathomimetique nebulise lors des exacerbations severes 
de I’asthme. 

Les theophyllines sent des bronchodilatateurs de moins 
grande efficacite et aux effets secondaires importants. Ils ne sent 
utilises que dans les formes les plus severes de I’asthme en 
association aux autres bronchodilatateurs. 

Corticosteroides sous forme inhalee 

Ce sent les medicaments anti-inflammatoires les plus impor- 
tants dans I’asthme. Leur utilisation par voie inhalee permet d’en 
reduire considerablement les effets secondaires. 


TABLEAU 3 

Criteres de controle selon les recommandations frangaises 
de la Haute Autorite de sante (2004) 

r 

Criteres de controle 

Controle optimal 

Controle acceptable 

Symptomes diurnes 

Aucun 

< 4 jours/semaine 

Symptomes nocturnes 

Aucun 

< 1 nuit/semaine 

Activite physique 

Normale 

Normale 

Exacerbation 

Aucun 

Legeres 

ou peu frequentes 

Absenteisme 

Aucun 

Aucun 

Medicament de secours 

0 

< 4 doses/semaine 

VEMS ou DEP 

> 85 % 

> 85 % de 
la meilleure valeur 

Variation nycthemerale 
du DEP (optionnel) 

<15% 

<15% 


DEP : debit expiratoire de pointe ; VEMS : voiume expiratoire maximai par 
seconde. 
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Therapeutiques innovantes dans I’asthme severe : 
quelle place pour les anticorps monoclonaux? 


Marc Humbert* 

L I asthme severe est a I’origine d’une forte 
^ morbidite et d’une mortalite 
I inacceptables.' Le fardeau de la maladie 
asthmatique est plus Important chez les patients 
dont la maladie n’est pas controlee malgre 
I’utlllsatlon de corticosteroides Inhales et de 
bronchodllatateurs administres selon les 
recommandatlons actuelles.' Ces patients sent a 
risque d’exacerbatlons parfols severes et sont 
candidate pour des prises en charge Innovantes. 
La physlopathologle de I’asthme est complexe et 
sa mellleure comprehension a abouti a la mise en 
evidence de nombreuses cibles therapeutiques 
potentlelles.''^ Afin d’Interferer au mieux avec ces 
molecules, des anticorps monoclonaux ont ete 
developpes et testes dans cette Indication avec 
des fortunes diverses puisqu’un seui est 
disponible sur le marche actual lament Ns 

ciblent solt les Immunoglobullnes de type E (IgE), 
solt le facteur de necrose des tumeurs alpha 
{tumour necrosis factor alpha [TNF-a]), solt 
l’lnterleuklne-5 (IL-S).^-'^ 


* Universite Paris-Sud, Inserm LI999, service de 
pneumologie et reanimation respiratoire, hopital 
Antoine Beclere, AP-HP, 92140 Ciamart, France. 
marc.humbert@abc.aphp.fr 


Anticorps anti-lgE 

Les IgE sont le vecteur de I’hypersensiblllte 
Immediate.^'' Elies activent les cellules cibles 
(mastocytes et basophlles) en se fixant solt au 
recepteur de haute affinite (FceRI), solt au 
recepteur de basse affinite (FceRII ou CD23), 
dont I’expresslon est augmentee chez le patient 
asthmatique. II a ete montre une correlation 
entre le taux d’lgE circulantes et I’asthme, et une 
approche « attirante » a done consiste a bloquer 
I’activatlon medlee par les IgE en utlllsant un 
anticorps bloquant monoclonal (omalizumab). Cet 
anticorps monoclonal de sourls humanise est 
dirige centre le domalne de liaison au FceRI des 
IgE. II permet une diminution rapide du taux d’lgE 
circulantes. Les anticorps antl-lgE sont utilises 
par vole Injectable sous-cutanee. Au cours des 
differentes phases de son developpement 
Clinique, I’omalizumab a permis de souligner la 
pertinence des mecanismes dependants des IgE 
dans I’asthme allergique severe, difficile a 
controler. Disponible aux Etats-Unis depuls 2003 
et en Europe depuls 2005, ce traltement 
beneficle d’une Indication tres restreinte aux 
asthmes allergiques difficlles a controler malgre 
un traltement optimal assoclant au molns des 
corticosteroides Inhales et un bronchodllatateur 


de longue duree d’actlon. II est Important de blen 
verifier I’efficacite de ce medicament chez 
I’asthmatique allergique apres 16 semalnes de 
traltement, avant d’en poursulvre I’utlllsatlon. Ce 
traltement a ete administre a pres de 100000 
personnes dans le monde. A ce jour, II s’agit du 
seuI anticorps monoclonal approuve dans le 
traltement de I’asthme. 

Anticorps anti-TNF 

Le TNF-a est exprime au niveau des branches de 
patients asthmatlques.®-^ Cette cytokine pro- 
Inflammatolre participe a I’ampllficatlon de la 
reponse Inflammatolre. Les anticorps 
monoclonaux bloquant le TNF-a se sont reveles 
tres efficaces dans la polyarthrlte rhumato'tde. 
C’est done une approche logique du traltement de 
I’asthme, particullerement pour les patients ayant 
un asthme severe. Neanmolns, apres des resultats 
Initlaux tres encourageants, les etudes recentes 
recrutant un nombre plus Important de patients a 
montre non seulement une efficacite decevante 
mals surtout des signaux Inquietants avec des cas 
de neoplasles et d’Infectlons sous traltement. 

Anticorps anti-IL-5 

L’IL-5 joue un role majeur dans les processus de 
differenclatlon, de maturation, de migration. 


Plusieurs corticosteroides inhales sont actuellement disponi- 
bles avec des equivalences de dose differentes (tableau 1). 

Les effets secondaires dependent essentiellement de la dose 
quotidienne administree et du nombre d’annees pendant les- 
quelles ces medicaments sont pris. Les principaux effets secon- 
daires des corticosteroides inhales sont les suivants : 

- raucite de la voix et candidose buccale ; en regie generate ame- 
liorees ou evitees par I’administration des corticosteroides inha- 
les avec une chambre d’inhalation ; 

- osteoporose, surtout chez les patients a risque (femme meno- 
pausee, histoire familiale d’osteoporose); ce risque est surtout 
present pour les doses inhalees et superieures a 1 000 pg/j 
d'equivalent beclometasone ; 

- ralentissement de la vitesse de croissance chez I’enfant, pour 
des doses elevees superieures a 400 pg/j ; la taille des patients a 
I’age adulte paraTt normals ; 


- freinage de I’axe hypothalamo-hypophyso-surrenalien ; ce 
risque peut exister chez I’enfant pour des doses superieures 
a 400 pg/j d’equivalent beclometasone et chez I’adulte pour 
des doses superieures a 1 500 pg/j d’equivalent beclo- 
metasone ; 

- cataracts posteheure ou cataracts nucleaire, pour des doses 
cumulees superieures a 2000 mg ; une surveillance est neces- 
saire pour les patients ayant des doses de corticosteroides 
inhales elevees ; 

- atrophie cutanee, observes pour des doses superieures a 
1 000 pg/j d’equivalent beclomatasone ; 

-fragilite capillaire (ecchymoses, purpura), observes d’autant 
plus frequemment que les doses sont plus elevees, qu’il s’agit 
d’un sujet age ou d’une femme. 

Toutes ces complications invitent a utiliser la dose minimale 
efficace de corticosteroides inhales. 
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d’activation et de survie des polynucleaires 
eosinophiles.®'^ Les proprietes biologiques de 
cette molecule, alnsl que sa specificite, en font 
une cible Importante pour le developpement des 
therapeutiques antl-eosinophlles. Les etudes 
prellmlnalres chez la sourls, le cobaye et le singe 
montrent une diminution de I’Inflammatlon 
pulmonaire et de I’hyperreactlvlte bronchlque 
avec rantl-IL-5. Chez I’homme les resultats sent 
llmites. Des etudes pllotes chez des patients 
ayant un asthme allergique leger ont montre 
qu’une Injection unique d’anticorps antl-IL5 
permettalt une diminution de I’eosinophllle 
sanguine et bronchlque pendant plusleurs 
semalnes. Neanmolns, cette modulation de 
I’eosinophllle sanguine et pulmonaire ne 
s’accompagnalt d’aucune amelioration des 
reponses bronchlques Immedlates et retardees 
apres exposition allergenique. D’autres etudes 
chez des patients ayant un asthme 
hypereosinophlle refractaire au traltement de 
reference ont montre une reduction des 
exacerbations severes avec le mepolizumab, ce 
qui a permis la mise en place de nouvelles 
etudes chez I’homme, dont les resultats sent en 
attente. 

Conclusion 

II existe un besoln majeur dans le traltement de 
I’asthme difficile et des traltements Innovants 
dolvent etre developpes dans les mellleures 
conditions de securlte. Le traltement par 
anticorps antl-lgE montre clalrement la necessity 
d’identifler au mieux, a I’alde d’un blomarqueur. 


les populations pouvant beneficler d’une 
therapeutique donnee.'^ Alnsl, le statut allergique 
ou hypereosinophlllque pourralt alder a Identifier 
la mellleure population a trader avec une 
nouvelle therapeutique ciblee. A I’heure actuelle, 
de multiples essals multicentriques randomises 
ont pour but de justifler I’utlllsatlon de ces 


nouveaux medicaments dans I’asthme. 
L’lmmense majorlte des patients asthmatiques 
reste neanmolns correctement controlee par les 
traltements a notre disposition, au premier rang 
desquels figurent les corticosteroides Inhales, quI 
sent pour de nombreuses annees encore la base 
du traltement de I’asthme. 
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Antileucotrienes 

Les antileucotrienes (montelukast, Singulair) administres per os 
ont des proprietes a la fois bronchodilatatrices et anti-inflamma- 
toires. Toutefois, leur efficacite anti-inflammatoire est inferieure a 
celle des corticosteroides inhales. Seuls, ils n’ont pas d’indica- 
tion chez I’adulte en France et doivent etre associes aux cortico- 
steroides inhales quand ceux-ci ne permettent pas I’obtention 
d’un bon controls de I’asthme. 

Anti-lgE 

Ces anticorps monoclonaux humanises anti-lgE, en se fixant 
sur les IgE circulantes, empechent leur fixation sur les recepteurs 
cellulaires des IgE. Ce traltement d’exception (onereux) ne peut 
etre present que par des specialistes et est indique dans les 
formes severes d’asthme atopique qui, malgre un traltement 


quotidien avec de fortes doses de corticosteroides inhales et 
beta-2 de longue duree d’action, ont : 

- une reduction de la fonction respiratoire (volume expiratoire 
maximal par seconds [VEMS] < 80 %) ; 

- des symptomes persistants ; 

- des exacerbations severes documentees. 

Les anti-lgE s’administrent par vole sous-cutanee tous les 
15 jours ou tous les mois, en fonction du poids du patient et du 
taux d’lgE circulantes. Ils ont montre leur efficacite dans les 
formes severes d’asthme mal controls par des associations de 
corticosteroides inhales et de beta-2 sympathomimetiques de 
longue duree d’action a fortes doses.® 

Corticosteroides systemiques 

Les corticosteroides per os sent le plus souvent indiques lors 
des exacerbations severes en cure courts (6 a 14 jours). Leur uti- 
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lisation en traitement de fond a la dose minimale efficace est 
reservee aux formes les plus severes de I’asfhme en raison de 
leurs effets secondaires. Lorsque leur utilisafion esf rendue 
necessaire pour I’obtention du controle de I’asthme, il convient 
de se poser la question de therapeutiques d’exception dont la 
decision releve de centres specialises. 

Strategies du traitement de fond de I’asthme 
basees sur le controle de I’asthme 


compte du traitement actuel du patient. Pour chacun de ces 
paliers, plusieurs options therapeutiques sont proposees. Toute- 
fois, ces options n’ont pas toutes la meme efficacite et I’option la 
plus efficace est identifiee en couleur dans le tableau 4. 

Principes d’adaptation du traitement 

L’asthme est controle: la reduction de traitement doit etre 
recherchee. II taut attendre un minimum de 3 mois de controle 
avant d’essayer de reduire le traitement au palier inferieur. ••• 


L'innovation principale des recommandations de la Haute 
Autorite de sante (HAS) elaborees en 2004/ et, plus recemment, 
des recommandations Internationale du Global INItlative for 
Asthma^ (GINA derniere revision en 2009), a ete de centrer la 
strategie therapeutique sur I’evaluation et le maintien du controle 
de I’asthme et non plus sur I’ancienne classification de I’asthme 
en quatre stades de severite, qui garde neanmoins toute sa perti- 
nence pour les essais therapeutiques. 

Evaluer le controle de I’asthme 

Les criteres varient selon la HAS et le GINA (tableaux 2 et 3). La 
HAS (2004) a eu le merite d’etre la premiere a proposer des cri- 
teres de controle, mais ils n’ont pas ete revises depuis. Les cri- 
teres de controle de I’asthme elabores par le GINA ont ete remis a 
jour regulierement et paraissent plus simples et mieux adaptes a 
la pratique quotidienne et en accord avec la communaute Interna- 
tionale. Six criteres permettent d’evaluer le controle de I’asthme 
qui est classe en controle total, partiel ou asthme non controle. 

Paliers de traitement 

Cinq paliers sont identifies (v. figure). Ils permettent de fonder la 
decision fherapeutique sur le controle de I’asthme, en tenant 


Traitement base sur le controle de I’asthme 


Niveau de controle 


Controle 


u Action therapeutique 


Maintenir et trouver 
le traitement minimal 


Partiellement controle 


Considerer 

majoration du traitement 
pour ameliorer le controle 


Non controle 


Exacerbation 


Majorer le traitement 
Trader I’exacerbation 



Niveaux de traitement 




Niveau 2 Niveau 3 Niveau 4 Niveau 5 


mil3 La reduction progressive du traitement est realisee en diminuant de 
50% les doses de corticosteroide inhale (CSI) jusqu’a I’obtention d’une faible 
dose. Une fois arrivee a une faible dose de CSI on peut soil essayer une dose 
unique quotidienne de CSI pour les patients trades initialement par CSI seuls ou 
arreter les bronchodilatateurs a longue duree d’action (BLDA) chez les patients 
traites par association de CSI et BLDA. 


TABLEAU 4 

Niveaux de traitement de I’asthme selon les recommandations du GINA (2009) 

Niveau 1 

Niveau 2 

Niveau 3 

Niveau 4 

Niveau 5 

p2-agonistes d’action rapide a ia demande I 



Choisir une option 

Choisir une option 

Ajouter un ou plus 

Ajouter un ou plus 



CSI faible dose 

CSI faible dose + |32-agonistes LA 

CSI forte dose -i- (32-agonistes LA 

Corticoi'des p.o. 

Pas de traitement 
de fond 

Antileucofrienes 

CSI dose moyenne ou forte 

Antileucofrienes 

Anti IgE 




CSI faible dose -t- antileucofrienes 

Theophylline LA 





CSI faible dose -t- theophylline 




H Option recommandee; CSI : corticostero'ides inhales; BDLA: bronchodilatateurs longue duree; GINA: Global Initiative for Asthma-, IgE: immunoglobuline de type 
E ; LA : longue duree d’action ; p.o. : per os ; VEMS : volume expiratoire maximal par seconde. * L’autorisation de mise sur le marche (AMM) frangaise stipule que les 
anti-leucotrienes chez I’adulte sont indiques en association aux corticostero'ides inhales quand ceux-ci n’entraine pas un controle suffisant de I’asthme. Chez 
I’enfant, les anti-leucotrienes sont une alternative possible a la corticotherapie inhalee a faibles doses chez les enfants ayant montre une incapacite a adherer a un 
traitement par les corticostero'ides inhales. ** LAMM frangaise stipule que les anti-lgE sont recommandes en addition aux autres traitements dans les asthmes 
allergiques non controle avec un VEMS < 80 % malgre une combinaison de fortes doses de corticostero'ides inhales associes aux bronchodilatateurs longue duree. 
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Education therapeutique 

Christophe Leroyer, Claudie Haxaire, Francis Couturaud* 


P armi les affections chroniques, I’asthme 
occupe one place originale, d’une part par 
sa frequence, d’autre part en raison d’un 
large spectre de severite. Ces deux 
caracteristiques, partaitement apprehendees en 
pratique de medecine generale, legitiment la 
diversite des approches educatives dans le 
domaine. 

Historique: de I’information 
a ralliance therapeutique? 

L’interet d’une approche educative dans 
I’asthme est constamment souligne dans les 
differentes recommendations, reactualisees 
depuis 1992.' La necessite de fonder la 
pratique medicale sur les preuves, conduisant 
les equipes pionnieres a evaluer leurs 
programmes educatifs, a permis non seulement 
de prouver I’efficacite d’une telle approche en 
termes d’amelioration de I’observance, de 
reduction de morbidite et d’amelioration de la 
qualite de vie mais surtout de mieux en preciser 
les principes, les objectifs et les moyens.^ Les 
programmes les plus efficaces comprennent un 
plan d’action personnalise, qui permet au 
patient de reagir face a une exacerbation de 
son asthme. Ce plan d’action determine a la fois 
la marge d’adaptation realisee directement par 
le patient et/ou son entourage et fixe les 
reperes qui doivent declencher I’intervention 
medicale. Le travail en equipe pluridisciplinaire 
(soignants de tous horizons mais aussi 
specialistes en sciences humaines et en 
pedagogie) se poursuit. 

Quelques principes ont ainsi emerge et font 
actuellement consensus : 


* Universite europeenne de Bretagne, EA 3149, 
EA 3878 (GETBO) IFR 1 48 ; CHU de la Cavale- 
Blanche, departement de medecine interne 
et de pneumologie, 29609 Brest, France. 
christophe.leroyer@chu-brest.tr 


- I’education est comprise comme une 
demarche centree sur le patient-apprenant; 

- le patient possede a priori d’amples 
connaissances - representations de sante - 
acquises au fil du temps et des experiences; 

- ces connaissances, parfois erronees, peuvent 
etre en decalage avec I’approche proposee par 
les soignants; 

- I’integration d’une connaissance nouvelle, 
I’acquisition d’une competence necessitent une 
mise a plat prealable des connaissances 
anterieures" (etape inclose dans le « diagnostic 
educatif ») ; 

- I’objectif final est d’aider le patient a faire un 
choix aussi informe que possible, diagnostique 
et therapeutique, en termes de benefices et de 
deques; le patient, dans une demarche 
volontaire, prend alors pleinement part a 
I’alliance therapeutique; 

- en miroir, I’autonomie du patient est pensee 
comme I’aptitude a mettre en pratique des 
connaissances, a developper des competences, 
en recherchant de maniere appropriee les 
ressources; ainsi le patient autonome peut, a 
bon escient, mobiliser des competences propres 


si elles sent suffisantes a la resolution du 
probleme, dans les autres cas aller chercher les 
competences exterieures aupres de son 
entourage et notamment des soignants. 

Que fait-on dans les ecoles 
de I’asthme? 

Des la mise sur pied en France de structures de 
prise en charge situees en altitude, des 
programmes d’education ont ete ebauches. 

Dans les annees 1990, inspires des demarches 
lancees dans les pays anglo-saxons a forte 
prevalence d’asthme, les programmes 
s’implantent largement sous I’impulsion des 
pneumologues et des pneumo-pediatres, au 
sein des hdpitaux, plus rarement dans des 
centres en ville. 

Sous I’impulsion des decrets recents 
d’autorisation des programmes par les agences 
de sante, un recensement de ces programmes 
est en cours; une premiere estimation permet 
de constater leur large implantation dans toutes 
les regions, comme cela etait suggere par 
I’annuaire de I’association Asthme & Allergie 
(plus de 120 programmes fin 2010, la grande 
majorite pouvant accueillir des enfants). Ces 
structures regoivent essentiellement les patients 
ayant un asthme difficile, aux antecedents 
d’hospitalisation en urgence et ayant des 
comorbidites.'' 

Deux objectifs majeurs sont affiches : ameliorer ►► 


Mes symptomes sont: 

Mon debit de pointe est: 

Je fais: 

Absents 


Je prends le traitement 
habituel 

Je suis enrhume, 

j’ai de I’asthme 

dans la journee ou la null 


Je prends 

de 

par jour 

i’inhalateur bleu 
pour me soulager 

Je suis essouffle, 

I’inhalateur bleu 
ne me soulage pas 


Je prends 

de 

(corticoides en comprimes) 
et je contacte 

J’al des difficultes a parler 


Je declenche le plan 
d’urgence 


EBB Example de plan d’action personnalise. D’apres la ref. 1. 
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I De I’observance a I’alliance therapeutique : quelques attitudes en pratique 

< 


Usage de questions ouvertes, pour faciliter un role actif du patient 

■ aborder directement les difficultes d’un traitement au long cours: « ets’il vous arrive d'oublier 
votre traitement durant une fin de semaine, que se passe-t-il pour votre respiration ? » 

• evaluer en commun le rapport benefices-risques de chaque traitement: « quei benefice avez-vous trouve 
a I'emploi de... Ce traitement a-t-il des inconvenients pour vous ? » 

discuter les effets secondaires potentiels des traitements (documents a I’appui) 

• evaluer en commun I’inobservance 


Travail sur des outils crees et valides en commun (aide-memoire, plan d’action, carnet de bord 
relevant les symptomes et/ou le debit de pointe sur des periodes de quelques semaines) 

D’apres la ref. 5. 


►► I’observance des traitements de fond, et 
developper des plans d’action personnalises 
permettant au patient de faire face de maniere 
adaptee aux exacerbations (v. figure). Une 
importance est donnee au diagnostic educatif 
(ou bilan partage), debute lors d’une premiere 
rencontre et remanie au til du temps. Les 
programmes sont structures, comprennent 
plusieurs seances (connaissances profanes et 
representations, prodromes de la crise, 
techniques d’inhalation, elaboration d’un plan 
d’action... ).'>'= Idealement, le choix d’une 
intervention individuelle (patient-soignant) ou en 
groupe repond non a des criteres economiques 
(regrouper le plus d’apprenants possible pour 
delivrer une information) mais a la fois aux 
preferences du patient et aux objectifs 
d’apprentissage : les patients sont motives pour 
participer a des activites d’apprentissage en 
groupe si la tache visee est complexe et difficile 
a resoudre individuellement.^'® Par ailleurs, des 
groupes de discussion peuvent se reunir, avec 
une finalite differente, parfois a I’initiative des 
associations de patients. 

Les objectifs vises dans le programme doivent 
etre precises afin de favoriser la motivation des 
patients et des soignants. Les programmes 
tournes vers les enfants et adolescents 
adoptent volontiers un format de sessions 
educatives de groupe et peuvent inclure les 


parents, au sein de sessions conjointes ou 
paralleles. Ces differents programmes se sont 
par ailleurs enrichis des experiences acquises 
par le travail patient-soignant conduit autour 
d’autres affections chroniques, notamment le 
diabete, et par I’experience des reseaux de 
soins. 

L’articulation entre le travail effectue dans les 
ecoles de I’asthme et les soins apportes par le 
praticien generaliste ou specialiste reste a 
parfaire ; en dehors des moyens de 
communication usuels, le patient autonome, en 
vehiculant I’information, peut participer a cette 
chame d’echange; un portfolio, rassemblant 
non seulement des documents medicaux et 
ordonnances mais aussi les informations sur les 
competences developpees par le patient 
constitue ainsi un outil about! d’apprentissage 
et d’evaluation, utile a tous. 

Integrer une demarche educative 
dans la pratique quotidienne? 

Face a ces programmes elabores et souvent 
animes par des centres hospitallers, le praticien 
peut exprimer un sentiment d’exclusion, 
deleguant ainsi la prise en charge a I’equipe 
specialisee. Or, la plupart des patients 
asthmatiques ne passeront jamais par de telles 
approches educatives: le medecin generaliste 
est done en premiere ligne. De maniere 


interessante, le cursus de formation des 
medecins generaliste a, depuis plusieurs 
annees, privilegie sur la forme des approches 
pedagogiques novatrices, et sur le fond 
I’apprentissage a la prevention et a 
I’accompagnement des malades chroniques. 
Les techniques facilitant le dialogue patient- 
soignant lui sont familieres; I’usage de 
questions ouvertes permettant au patient de 
s’exprimer est favorise, permettant notamment 
de lever les barrieres a I’observance des 
traitements de fond (v. tableau). Proche du 
patient et de son milieu de vie, le medecin 
traitant est un observateur ideal de 
I’environnement du patient; il contribue avec le 
conseil minimal a la lutte antitabac, facteur 
aggravant majeur de I’asthme. Les experiences 
menees actuellement au sein des maisons de 
soins animees par les medecins generalistes 
apporteront un eclairage pertinent dans un 
avenir proche. • 
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• •• Au stade ou le patient regoit une association corticoste- 
roides inhales + beta-2 sympathomimetiques de longue duree 
d’action a la plus petite dose, on recommande soit d’arreter les 
beta-2 sympathomimetiques, soit de proposer une seule prise 
par jour au lieu de deux. Au palier 2, si le controle est obtenu, il 
est recommande de reduire les doses de corticosteroides inha- 
les de 50 %. A ce palier, le traitement par corticosteroides inhales 
peut etre administre en une seule prise par jour avec la beclome- 
tasone et le budesonide. 

L’arret du traitement de fond: II peut etre envisage si le controle 
est obtenu depuls au molns un an a la plus petite dose du 
palier 2. 

L’asthme est ma! controle: il taut majorer le traitement au palier 
superieur avec une reevaluation du patient un mois plus tard. 
Avec un traitement de palier 3 a la plus petite dose, deux options 
sont possibles : soit augmenter les doses de I’assoclatlon corti- 
costeroides inhales -t- beta-2 sympathomimetiques de longue 
duree d’action. Si le patient regoit I’association fixe budesonide- 
formoterol a faible dose (200 [jg/6 pg), il est possible de proposer 
d’associer a ce traitement de fond une bouffee supplementaire 
de cette meme associafion en cas de sympfomes d’asthme 
(sans depasser un tofal de 8 doses de I’association par 
24 heures). C’est la strategie dite « fond et symptomes » qui est 
rendue possible grace a I’action a la fois rapide et prolongee du 
formoterol et n’est autorisee qu’avec cette association fixe. 

Le principe de I’accroissement de palier doif tenir compte de 
I’imporfance du mauvais controle. Si I’asthme est tres mal 
controle, il est legitime de passer au 2*= palier superieur d’emblee. 

Conclusion 

Le traitement de I’asthme repose sur une prise en charge qui 
doit integrer I ’identification et la prevention des facteurs declen- 
chants, I’evaluation de I’etat de controle de la maladie qui repose 
sur six criteres. Le traitement de fond repose essentiellemenf sur 
les medicaments inhales et est domine par les corticosteroides 
inhales administres seuls ou en association avec des beta-2 
mimetiques inhales de longue duree d’action qui sont adaptes 
en fonction de I’etat de controle de I’asthme. L’education du 
patient est une etape importante du traitement. La reevaluation 
periodique du patient est essentielle afin de verifier le controle de 
I’asthme, de s’assurer d’une bonne observance therapeutique, 
de contrdler et d’optimiser les acquis en termes d’education et 
d’adapter le traitement. • 
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SUMMARY Treatment of adult asthma 

Asthma treatment should be conducted in three successive steps: identify and reduce exposure 
to risk factors, determine whether the patient requires a permanent controller medication which 
should be adapted to its asthma severity and education of the patient who should acquire a 
minimum knowiedge on his disease. Controller medications mostly Involve inhaled medications 
because they are delivered in the airways where they are needed and they reduce their 
systemic effects. Controller medications are dominated by inhaled corticosteroids either alone 
or in association with inhaled p-2 sympathomimetics. The main objective is to achieve and to 
maintain asthma control. Asthma control is assessed using six items which determine whether 
asthma is controlled, partially controlled or uncontrolled. Guidelines allow to adapt the intensity 
of anti-inflammatory controller medication (mostly inhaled corticosteroids) given alone or in 
association with inhaled p-2 sympathomimetics to asthma control and taking into account the 
treatment steps of the patient at the time of evaluation. Severe asthma could justify exceptional 
treatments (such as omalizumab) which indications are the domain of specialists. 

RESUME Traitement de I’asthme de I’adulte 

Le traitement de I’asthme comporte trois etapes successives: I’identification et la prevention 
des facteurs declenchants, la determination de la necessite ou non de I'instauration d'un 
traitement medicamenteux de fond qui doit etre adapte a la severite de I’asthme et I'acquisition 
par le patient d’un minimum de connaissances sur la maladie. L’ identification et le controle de 
I’environnement, y compris le sevrage tabagique, sont des objectifs essentiels du traitement 
preventif. Le traitement de fond repose avant tout sur les medicaments inhales qui ont le merite 
d’etre delivres dans les bronches ou ils sont necessaires en diminuant leurs effets secondaires 
systemiques. Les traitements de fond sont domines par les corticosteroides inhales, soit seuls, 
soit en association aux beta-2 sympathomimetiques inhales. L'objectif principal du traitement 
est d’atteindre et de maintenir le controle de I’asthme. L'evaluation du controle de I'asthme 
repose sur six criteres qui permettent de definir si I’asthme est controle, partiellement controle 
ou non controle. La strategie d’adaptation du traitement de fond de I’asthme consiste a modular 
rintensite du traitement anti-inflammatoire (essentieliement les corticosteroides inhales) et leur 
association eventuelle a des beta-2 sympathomimetiques inhales de longue duree d’action en 
fonction du niveau de controle de I'asthme et du niveau de traitement regu par le patient au 
moment de I’evaluation. L'asthme severe peut rendre necessaires des traitements d’exception 
(omalizumab) dont I'indication est reserves aux medecins specialistes. 
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